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Objectifs 


E n France, le suicide est I'une des priorites 
de sante publique avec 10 500 deces par 
an. II est la deuxieme cause de mortalite 
chez les 15-24 ans apres les accidents et la 
premiere chez les 25-34 ans. Les tentatives de 
suicide, bien que sous-evaluees, sont au nombre de 120 000 par 
an. Dans 90 % des cas, il s’agit d’intoxications medicamenteu- 
ses volontaires. Quant a la frequence des idees de suicide, elle est 
tres difficile a evaluer ; on sait pourtant que 7 suicidants sur 10 ont 
parle de leurs intentions avant leur geste. Une demarche Clinique 
et diagnostique rigoureuse doit permettre d’identifier au mieux le 
risque suicidaire et d'en evaluer la gravite. Cela rend possible Faction 
therapeutique, et done la prevention du passage a I'acte. 


DEMARCHE DIAGNOSTIQUE : IDENTIFIER 
ET EVALUER LA CRISE SUICIDAIRE 

Comme il n'existe pas de critere diagnostique precis de la crise suici- 
daire, la demarche diagnostique s'appuie sur la reconnaissance d'une 
semeiologie d'alerte concernant a la fois le « texte suicidaire » 
(les idees de suicide) et le « contexte suicidaire » (les manifes- 
tations de crise psychique et les signes de vulnerabilite). II importe 
ensuite d'evaluer le potentiel suicidaire de cette crise. 

Reperer les signes d'alerte 

Ces signes d'alerte ne sont ni specifiques, ni exceptionnels 
lorsqu'ils sont pris isolement. C’est leur regroupement, leur survenue 
en rupture par rapport a I'etat habituel et surtout leur develop- 
pement qui doivent alerter et faire suspecter une crise suicidaire. 


les situations a risque suicidaire chez I'adulte. 
principes de la prevention et de la prise en charge. 

/ II faut reperer le texte suicidaire, e'est-a-dire les idees de suicide, 
en distinguant leur caractere plus ou moins actif : 

- survenue d’idees de suicide passageres que le sujet se sent 
capable de controler ; 

- presence d'idees de suicide actives et envahissantes, s'imposant 
au sujet comme la seule solution face a des difficulty insupportables ; 

- elaboration d'un scenario suicidaire bien etabli avec disponi- 
bilite des moyens. 

/ II faut reperer les signes de crise psychique : anxiete croissante 
devant I’incapacite a resoudre une situation ; montee de I’irrita- 
bilite et de I’agressivite ; fatigue, sentiment d'echec, de devalo- 
risation, d'inutilite ; ruminations mentales ; perte d'elan vital et 
anhedonie. Les signes peuvent egalement etre comportementaux : 
diminution des performances scolaires ou professionnelles ; troubles 
de I'appetit et du sommeil ; appetence alcoolique, tabagique ou 
toxique ; repli sur soi, inhibition, voire stupeur. 

/ II faut reperer le contexte de vulnerabilite, e'est-a-dire evaluer 
les facteurs de risque. Cette evaluation fait partie de revaluation 
du potentiel suicidaire. 

Evaluer le potentiel suicidaire 

Cette evaluation est triple et s'interesse non seulement aux 
facteurs de risque predisposant au geste, mais aussi aux facteurs 
d'urgence signant I’imminence du passage a I’acte et aux facteurs 


• Savoir detecter 

• Argumenter les 
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de danger lies a la letalite du moyen. Elle constitue souvent la 
premiere etape de la prise en charge, car aborder directement 
ces questions a pour effet de susciter un soulagement chez la 
personne suicidaire. Enfin, elle ne doit pas negliger les facteurs 
de protection de ces sujets a risgue. 

1. Evaluation du risque 

/ Les facteurs de risque biographiques sont bien identifies : 

- les antecedents de tentatives de suicide (TS) : 30 a 40 % des 
suicidants recidivent, generalement dans I'annee qui suit le 
premier episode, et 10 % decedent par suicide dans les 10 ans 
(1 % par an). Par ailleurs, les antecedents familiaux de deces 
par suicide sont egalement un facteur de risque ; 

- le statut familial et socioprofessionnel : I'isolement affectif expose 
plus les veufs, celibataires, divorces ou separes ; les situations de 
desinsertion ou de fragilisation socioprofessionnelle (chomage, 
emploi precaire, retraite recente) majorant egalement le risque ; 

- certaines maladies somatiques : les affections chroniques 
favorisent les conduites suicidaires d'autant plus qu'elles sont 
hyperalgiques, fonctionnellement handicapantes ou reputees 
incurables. 

/ Les facteurs de risque psychopathologiques augmentent nettement 
le risque suicidaire. 

/ Les syndromes depresses sont un risque d'autant plus grand que : 

- la semeiologie depressive comporte la presence d'une agitation 
anxieuse, d'un repli sur soi, d'une anhedonie, d'un sentiment de 
desespoir ; 

- le tableau est celui d'une depression melancolique, surtout 
dans les formes avec des idees d'auto-accusations delirantes ou 
dans les formes anxieuses ; 

- la comorbidite associe anxiete et (ou) conduites addictives et 
les conditions de vie sont dominees par I'isolement. 

/ Parmi les psychoses, le risque suicidaire est toujours present 
dans la schizophrenic (10 % de deces), soit a la phase initiale de 
la maladie (bouffee delirante aigue inaugurale), soit a la phase 
d'etat (prise de conscience de la psychose), soit lors d'une phase 
depressive (depression post-psychotique). Dans les delires chro- 
niques non schizophreniques, les conduites suicidaires sont moins 
frequentes. 


Dans les conduites addictives, il paraTt utile de distinguer les 
equivalents suicidaires (overdose toxicomaniaque ou conduites 
d'alcoolisation massives aboutissant au coma ethylique) et les 
tentatives de suicide. Ces dernieres surviennent electivement 
lors d'un etat confusionnel par absorption massive ou a I'occa- 
sion d'une depression et (ou) d'une crise aigue d'angoisse liees 
au sevrage. Enfin, la comorbidite alcoolique augmente le risque 
dans les autres maladies psychiatriques, essentiellement par effet 
desinhibiteur. 

Parmi les tableaux anxio-nevrotiques, le risque est rare dans 
les troubles obsessionnels, peu eleve dans les troubles pho- 
biques sauf lors de raptus anxieux. Le risque est plus eleve dans 
le trouble panique, surtout en cas de comorbidite depressive ou 
alcoolique. La nevrose hysterique est la nevrose entraTnant le 
risque suicidaire le plus eleve : les tentatives de suicide sont fre- 
quentes, caracterisees par leur hyperexpressivite, leur tendance 
a la recidive, leur fonction de revendication affective. 

Dans les troubles de la personnalite, deux types sont particu- 
lierement impliques : la psychopathie (impulsivite, intolerance a 
la frustration, conduites addictives) et les etats limites (angois- 
ses d'abandon, effondrements depresses). 

/ Les facteurs psychosociaux : dans ce contexte de vulnerability 
psychiatrique, des evenements de vie douloureux peuvent 
etre des elements de precipitation de la crise suicidaire. Leur 
diversity rend leur recensement exhaustif impossible, mais ils 
sont generalement de I'ordre de la perte ou du conflit : 

- rupture affective sentimentale ou conjugale, veuvage ; 

- perte de la sante lors de la survenue d'une maladie grave ; 

- perte des reperes habituels du sujet liee a des changements 
importants au niveau professionnel (retraite, mutation, conflit, ...), 
social (demenagement...), familial (depart des enfants...) ou meme 
financier. 

2. Evaluation de I'urgence 

Elle vise a estimer I'imminence d'un passage a I'acte, a situer 
le patient dans le processus suicidaire et a mieux organiser sa 
prise en charge dans les 24 ou 48 heures, en explorant : 

- le niveau de souffrance psychique : intensity des sentiments de 
desespoir, de devalorisation, d'impuissance, voire de culpability ; 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

La crise suicidaire, qui ne correspond pas a un cadre nosographique precis, se 
prete volontiers aux recoimnandations du Centre national du concours d’intemat 
(CNCI) concemant la transversalite et le caractere multidisciplinaire des dossiers. 


Litem n° 44 peut apparaitre lors des 
epreuves classantes nationales dans deux 
circonstances : 

o dans un dossier entierement consacre 
a la problematique suicidaire en general 
et a la tentative de suicide en particulier 


(prevention tertiaire) ; les questions 
pourraient alors concemer la demarche 
diagnostique, Fidentification des facteurs 
de recidive, Fattitude therapeutique a 
court terme (en urgence) et a moyen 
terme (planification du suivi) ; 


Q dans un dossier clinique de trouble 
psychiatrique (depression, psychose...) 
comme l’une des questions. II importera 
alors de faire apparaitre le triple niveau 
devaluation (risque, urgence, danger), 
d’identifier les situations d’urgence et de 
planifier leur prise en charge, y compris 
sur le plan medico-legal (information du 
patient et de sa famille, hospitalisation a 
la demande d’un tiers). • 
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- le niveau d'impulsivite : instability comportementale, antecedents 
de passages a I'acte, de fugues ou d'actes violents ; 

- le degre d'intentionnalite : idees de suicide passives, idees actives 
et prevalentes, rumination suicidaire, cristallisation et planification 
d'un scenario suicidaire ; le scenario suicidaire doit etre evalue par 
des questions precises concernant le ou, le quand et le comment ; 

- I'evenement precipitant (perte, conflit) qui n'est souvent que 
le dernier d'une longue serie. 

3. Evaluation de la dangerosite du scenario 
suicidaire 

Elle repose sur le reperage des intentions du patient, des moyens 
envisages et de I'accessibilite a ces moyens. L'accessibilite directe 
aux moyens augmente la dangerosite du projet suicidaire, d'autant 
plus qu'il existe une impulsivite sous-jacente. 

4. Facteurs de protection 

lls sont rarement mentionnes. Pourtant, revocation de la famille 
et la projection dans un avenir meilleur sont les « raisons de vivre » 
le plus souvent retrouvees chez des patients depresses. Plus glo- 
balement, la qualite du support social et familial, le fait de ne pas 
se sentir isole et I'acceptation d'une prise en charge sont consideres 
comme protecteurs. 


PRISE EN CHARGE 

En situation d'urgence, la conduite a tenir releve plus de la pre- 
vention secondaire (arreter le processus suicidaire) et de la pre- 
vention tertiaire (eviter la recidive) que de la prevention primaire 
(prevenir les facteurs de risque). 

Entretien 

II comprend generalement trois temps : 

- I’etablissement d'un lien de confiance qui repose sur les com- 
petences individuelles de chaque intervenant : capacity d'accueil 
et d'ouverture a I'autre, d'empathie, de controle de ses contre- 
attitudes vis-a-vis d’une personne agressive, de mise en mots et 
de reconnaissance de la souffrance face a une personne des- 
esperee mais silencieuse... 

- la triple evaluation du potentiel suicidaire basee sur le risque, 
I'urgence et le danger ; elle prend egalement en compte I'eve- 
nement precipitant. La connaissance des echelles devaluation 
du risque suicidaire, comme I'echelle d'intentionnalite suicidaire 
de Beck (tableau), peut etre un guide utile a I'entretien, a condi- 
tion que son remplissage et I'obtention d'un score ne deviennent 
pas I'unique enjeu de I'entretien ; 

- la decision d'orientation parfois empreinte d'une certaine direc- 
tivity, surtout si I'urgence suicidaire est elevee. 

Prevention secondaire 

II s'agit d'interrompre le processus suicidaire avant sa concretisation 
en acte. C'est le niveau d'urgence, repere lors de la triple evaluation, 
qui determinera I'orientation (Conference de consensus, 2001). 


a retenir 


POINTS FORTS 


L'identification et revaluation de la crise suicidaire 
reposent sur la mise en evidence de facteurs de risque, 
d'urgence et de danger. 

Poser la question de I'existence d'idees de suicide ou d'un 
projet suicidaire chez un deprime n'augmente pas le risque 
suicidaire mais permet, au contraire, une meilleure evaluation. 
L'evaluation de I'urgence (faible, moyenne, elevee) est 
appreciee en fonction de la souffrance psychique, le degre 
d'intentionnalite, I'impulsivite, un eventuel facteur 
precipitant, I'accessibilite a des moyens letaux, la qualite 
de I'entourage proche. 

L'hospitalisation est recommandee en cas d'urgence elevee. 
La prise en charge hospitaliere des suicidants aux 
urgences repose systematiquement sur revaluation 
somatique, psychologique et sociale. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p. 444) 


y Est a considerer en urgence faible une personne qui : 

- desire parler et cherche des solutions a ses problemes ; 

- pense au suicide mais n'a pas de scenario suicidaire precis ; 

- pense encore a des strategies pour faire face a la crise ; 

- n'est pas anormalement troublee mais psychologiquement 
souffrante ; 

- a etabli un lien de confiance avec un praticien. 

/ Est a considerer en urgence moyenne une personne qui : 

- a un equilibre emotionnel fragile ; 

- exprime clairement son intention ; 

- a envisage un scenario suicidaire, mais dont I'execution est 
reportee ; 

- ne voit d'autre recours que le suicide pour cesser de souffrir ; 

- a besoin d'aide et exprime son desarroi. 

/ Est a considerer en urgence forte une personne qui : 

- est decidee : sa planification est claire et le passage a I'acte est 
prevu dans les jours qui viennent ; 

- est coupee de ses emotions : elle rationalise sa decision ou, au 
contraire, est tres emotive, agitee ou troublee ; 

- se sent completement immobilisee par la depression ; 

- dont la douleur et I'expression de la souffrance sont omnipre- 
sentes ou completement tues ; 

- a un acces direct et immediat a un moyen de se suicider ; 

- a le sentiment d'avoir tout essaye ; 

- est tres isolee. 

En situation d'urgence forte, l'hospitalisation en milieu specialise 
s'impose, apres discussion avec le patient et son entourage, en ser- 
vice libre ou en hospitalisation a la demande d'un tiers (art. L. 333 du 
Code de la sante publique) en cas de refus de soins. Des mesures 
de surveillance strictes doivent etre precisees. Dans I'immediat, un 
traitement sedatif doit etre discute (hydroxyzine, cyamemazine). 
La presence de troubles psychiatriques necessite I'instauration d'un 
traitement specif ique (antidepresseurs en cas de depression p. ex.). 
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dll Echelle d’intentionnalite suicidaire de Beck (1974) 


CIRCONSTANCES OBJECTIVES DE LA TENTATIVE DE SUICIDE 


0 Isolement : une personne etait-elle presente, ou a-t-elle ete 
jointe par telephone par le suicidant ? 

0 Gestion du temps : la tentative de suicide a-t-elle ete planifiee 
de telle sorte que le patient ne puisse pas etre decouvert ? 

© Precautions prises pour ne pas etre decouvert : p. ex., tentative 
de suicide dans une piece fermee a cle 

© Dissimulation de la tentative de suicide aux personnes presentes : 

le sujet a-t-il evoque sa tentative lorsqu'il a ete sollicite ? 

0 Actes realises en prevision de la mort : p. ex., chanqements 
de projets, cadeaux inhabituels 

0 Preparation de la tentative de suicide : un scenario suicidaire 
a-t-il ete realise ? 

0 Intention ecrite de tentative de suicide : le patient a-t-il laisse 
des messages ecrits au prealable ? 

0 Communication verbale de I'intention suicidaire : le patient 
en a-t-il parle ouvertement au prealable ? 

0 But de la tentative : y avait-il une intention de disparaitre ? 


PROROS RAPPORTES PAR LE PATIENT 


© Attentes par rapport a la letalite du geste : le patient pensait-il qu'il 
allait mourir? 

0 Appreciation de la letalite de la methode employee : le patient a-t-il 
utilise un moyen plus dangereux que ce qu'il croyait etre ? 

© Gravite perque du geste suicidaire : le patient pensait-il que ce geste 
suicidaire etait suffisant pour mourir ? 

© Attitude ambivalente par rapport a la vie : le patient souhaitait-il 
reellement mourir ? Ou seulement fuir, ne plus penser ? 

© Perception de I'irreversibilite de I'acte : le patient etait-il persuade 
de mourir malgre d’eventuels soins medicaux ? 

© Degre de premeditation : le geste a-t-il ete impulsif ou a-t-il succede 
a plusieurs heures de reflexion a son sujet ? 

© Reaction a Tissue de la prise en charge : le patient regrette-t-il 
d’etre en vie ? 

© Representation de la mort : est-elle representee de fagon positive ? 

© Nombre de tentatives de suicide anterieures : y a-t-il eu dans le 
passe plusieurs tentatives ? Ont-elles ete rapprochees ? 


Dans les autres situations, I'hospitalisation est discutee avec 
le patient et son entourage. En cas de non-hospitalisation, un 
suivi ambulatoire doit etre propose ; il est effectue au mieux par 
un praticien forme et travaillant en reseau. Le traitement de la 
crise et des troubles psychiatriques sous-jacents en est I'objectif 
principal. Le soutien des relais associatifs d'ecoute et d'accueil 
est important. 

Prevention tertiaire 

II s’agit d'eviter la recidive suicidaire a court ou moyen terme. 
Plusieurs etapes sont necessaires : 

- evaluer un risque vital eventuel et prendre les mesures thera- 
peutiques indispensables ; 

- reconnaTtre le caractere suicidaire du geste, surtout en cas 
d'equivalents suicidaires ; 

- hospitaliser systematiquement aux urgences generales tout 
patient ayant effectue une tentative de suicide, quelle que soit 
la gravite somatique du geste, sauf cas particulier et en pratique 
tres rare, ou il est possible d'eliminer toute gravite somatique et 
ou il existe un reseau d'intervenants preexistants, bien identifie 
et structure, immediatement mobilisable et connaissant bien le 
patient et son entourage. Une hospitalisation courte de 72 heures 
paraTt preferable a un sejour inferieur a 24 heures. 

Aux urgences, revaluation sera triple : somatique, psychologique 
et sociale. L'examen somatique initial evalue la gravite immediate 
et differee du geste suicidaire et permet de definir le traitement 
et la surveillance adaptee. L’evaluation psychologique doit com- 
mencer des que la vigilance le permet ; elle s'attache en parti- 


culier a rechercher des elements faisant craindre une recidive a 
court terme (presence de facteurs d'urgence et (ou) de certains 
items de I'echelle de Beck) ; il est egalement important de rencon- 
trer I'entourage proche. Devaluation sociale precise le contexte 
socio-familial ; 

- organiser la phase de post-urgence : hospitalisation ou suivi 
ambulatoire. 

L'hospitalisation en psychiatrie est indispensable en cas de 
troubles psychiatriques aigus ou d'un risque de recidive. Pour les 
adolescents et les jeunes adultes, un accord professionnel existe 
afin de favoriser I'hospitalisation dans une unite conque pour 
accueillir ces jeunes patients. 

En I'absence d'indication d'hospitalisation, un suivi structure, 
planifie et coordonne doit etre mis en place, associant, selon les 
situations cliniques, medecin generaliste, psychiatre et reseau social. 
Ce suivi permet la surveillance d'un eventuel traitement chimio- 
therapique et I'instauration d'une relation psychotherapique. ■ 

• 1 re partie : « Risque suicidaire de I'enfant 
et de I'adolescent : identification et prise en charge » 
Rev Prat 2005 ; 55 [17] : 1943-8 


Pour en savoir plus 

I La crise suicidaire : reconnaTtre et prendre en charge 

Conference de consensus ; 19-20 octobre 2000 
Paris : John Libbey/Eurotext/FF ; 2001 
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